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Rezumat
Fracturile platoului tibial sunt leziuni grave ale unei articulaţii mari şi necesită o conduită rapidă şi adec-
vată de tratament, cu prevenirea complicaţiilor ortopedice şi septice posibile.
Summary
Tibial plateau fractures are complicated injures of a large articulation and need a rapid and adequate 
treatement, with prevention of orthopaedical and septical complications.
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Introducere. Selecţia cazurilor în vederea intervenţiei de artroplastie protetică la pacienţi cu 
displazia subluxantă sau luxaţie congenitală de şold este extrem de importantă, deoarece  intervenţia 
chirurgicală poate fi  destul de difi cilă. Dată fi ind vârsta tânără a acestor pacienţi, se impune ca soluţie 
tehnică implantarea unei proteze totale necimentate sau hibrid atunci când condiţiile anatomice locale 
(cotil incongruent, calitate osoasă precară) nu permit aplicarea ambelor componente fără ciment [1].
Majoritatea autorilor recomandă plasarea componentului acetabular în paleocotil şi în nici un 
caz poziţionarea cupei în neocotil. Această localizare medială şi inferioară duce la scăderea forţelor 
articulare de contact, în comparaţie cu deplasarea superioară şi laterală a poziţiei neocotilului. La 
plasarea cupei în paleocotil, în unele cazuri se constată un defi cit osos important în partea superioară, 
ceea ce duce la o lipsă de acoperire superioară a componentului, în acest caz se utilizează un autogre-
fon osos recoltat din capul femural [2, 3, 4].
În coxartroza displazică este schimbată şi anatomia femurului proximal, ce deseori face impo-
sibilă plasarea componentului femural obişnuit, fi ind necesare tije femurale cu design special [5]. În 
cazul luxaţiilor înalte, pentru a evita leziunile neuro-vasculare la coborârea capului femural la nivelul 
paleocotilului, unii autori propun efectuarea acestei intervenţii în 2 timpi, alţii practică rezecţia seg-
mentară de scurtare a femurului [6, 7, 8].
Scopul acestei lucrări este de a evalua rezultatele artroplastiei totale de şold la pacienţii cu cox-
artroză consecinţe a displaziei de dezvoltare a şoldului, în dependenţă de gradul displaziei, design-ul 
componentelor protetice şi particularităţile tehnice  utilizate.
Materiale şi metode. În perioada anilor 2002 – 2008, în clinica de ortopedie „V. Beţişor” au fost 
operaţi 37 pacienţi pentru o coxartroză displazică, care constituie 21.8% din numărul total al bolnavi-
lor cu coxartroză supuşi endoprotezării în perioada de referinţă. Au fost operate 31 femei şi 6 bărbaţi 
cu vârsta medie de 42,3±0,9 ani, cu variaţii de la 17 până la 63 de ani. 
În 9 (24,32%) cazuri au fost documentate inegalităţi de lungime a membrelor inferioare peste 
4 cm, în cinci din acestea membrul operat fi ind mai scurt cu 6 cm. În antecedente, 32 (86,4%) din 
aceşti pacienţi au fost operaţi, prin alte diferite procedee chirurgicale. Caracteristic pentru aceştia a 
fost prezenţa unor mari diformităţi ale extremităţilor articulare şi schimbări cicatriciale marcabile ale 
ţesuturilor moi periarticulare. 
Pentru aprecierea gradului de displazie a şoldului artrozic, noi am folosit clasifi carea propusă 
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de J.F. Crowe. Conform acestei clasifi cări, în seria noastră, gradul I de displazie a fost întâlnit în 
16 (43,24%) cazuri, gradul II în 9 (24,32%) cazuri, gradul III în 5 (13,51%) cazuri şi gradul IV – 7 
(18,91%) cazuri. 
Punctele de reper folosite în planing-ul preoperator au fost: Lacrimile, Linia bilacrimală, Linia 
bisciatică, Linia “Kohler”, Bolta “Menard-Shenton” şi centrul de rotaţie al şoldului.
La 6 (16,21%) pacienţi cu diformităţi severe ale şoldului (Crowe III şi IV) a fost efectuată 
tomografi a computerizată. Aceasta a permis formarea unei imaginaţii mai bune despre schimbările 
extremităţilor articulare, localizarea defectelor şi corectitudinea plastiei osoase.
Pentru artroplastia şoldului, la pacienţii cu displazie Crowe I au fost folosite componente pro-
tetice obişnuite. La 11 (29,72%) din aceşti pacienţi au fost aplicate proteze “Omnifi t”, la 4 (10,81%) 
– “ESI necimentate” şi la 1 “ESI hibrid” cu aplicarea cotilului pe ciment. În 3 (8,10%) cazuri, în 
perioada postoperatorie a fost determinată exagerarea in valgus a unghiului de aplicare a cotilului, în 
comparaţie cu planning-ul preoperator. Aceasta se explică prin tendinţa de a obţine un contact cât mai 
mare dintre osul gazdă şi componentul acetabular. Pentru a evita luxaţia ulterioară a capului protetic, 
acestor pacienţi li s-au aplicat insert-uri cu component antiluxaţional.
În cazurile displaziei Crowe II, abordul chirurgical a fost cel direct lateral, cu plastia rebordului 
acetabular cu o autogrefă osoasă obţinută din capul şi colul femural înlăturat. În majoritatea cazuri-
lor, autogrefa structurată din capul femural a fost fi xată cu 2 şuruburi. Într-un caz, aici a fost aplicată 
o cupă cimentată “ESI” cu capul femural de 22 mm. În 3 cazuri au fost aplicate capete femurale cu 
diametrul 22,2 mm şi cupe necimentate ABG II de la “Stryker”. În celelalte 5 cazuri au fost aplicate 
cupe necimentate şi capuri cu diametrul 28 mm. 
În coxartrozele cu displazie de gradul III şi IV după Crowe, pentru un mai bun acces a fost 
utilizat abordul transtrohanterian. După rezecţia colului şi înlăturarea capului femural, pentru a indi-
vidualiza paleocotilul, ne-am condus de inserţia acetabulară a ligamentului capului femural. Excepţie 
au prezentat cazurile în care în copilărie a fost efectuată reducerea sângerândă a luxaţiei congenitale 
a capului femural, la care ligamentul rotund nu a fost găsit.
În toate cazurile, prepararea neocotilului o începeam cu o daltă curbă şi apoi cu freze de di-
mensiuni 40, 42, 44, 46 mm. În caz de necesitate, plasarea autogrefei structurate o efectuăm înainte 
de a folosi ultima freză. Nu în toate cazurile am putut obţine stabilitatea primară a componentului 
cotiloidian, din ce motiv a fost necesară stabilizarea cupei cu şuruburi spongioase sau aplicarea ei pe 
ciment.
La nivelul femurului proximal, în coxartroza displazică s-au depistat dereglări arhitecturale se-
vere: ascensionarea femurului, anteversia sporită a capului şi colului, plasarea posterioară a trohan-
terului mare, micşorarea dimensiunii anteroposterioare a canalului medular. În 3 (8,10%) cazuri cu 
displazie Crowe IV, unde pentru reducerea capului protetic în cupa plasată la nivelul paleocotilului se 
obţinea o alungire mai mare de 4 cm, a fost practicată rezecţia segmentară subtrohanteriană a 4-6 cm 
din diafi za femurală. În aceste cazuri au fost aplicate tije conice lungi extins poroase pentru fi xarea 
diafi zară. În toate cazurile acestea au asigurat o stabilitate primară a componentului şi a focarului de 
rezecţie. La pacienţii cu devieri iatrogene ale canalului centromedular, pentru a evita osteotomia in-
tertrohanteriană, în 4 (10,81%) cazuri s-au utilizat tijele ABG-II (Stryker), care fi ind aplicate în uşor 
valg, au fost plasate satisfăcător. 
În 3 (8,10%) cazuri, coxartroza displazică a fost însoţită de dezaxări considerabile la nivelul 
genunchiului ipsilateral, care aveau un impact negativ asupra mersului pe fondul unei bune funcţio-
nalităţi a şoldului. Din acest motiv, în medie la 14,2±1,8 luni postoperator, la aceste paciente au fost 
efectuate osteotomii de corecţie la nivelul genunchiului: o osteotomie supracondiliană de femur şi 
două osteotomii înalte de reaxare a tibiei. În toate cazurile, aceste operaţii au avut un impact pozitiv 
asupra funcţionalităţii membrului operat.
Rezultate
Complicaţii postoperatorii precoce după ATŞ au fost înregistrate la două paciente cu coxartroză 
displazică, riscul de apariţie fi ind de 0,01. Într-un caz, la o pacientă cu displazie Crowe IV, unde a fost 
folosit abordul lateral transgluteal, a avut loc o neuropatie a nervului ischiadic, care după un tratament 
medicamentos şi fi zioterapeutic a regresat.
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A doua complicaţie a avut loc la cea mai tânără pacientă operată pentru o coxartroză displazi-
că şi s-a manifestat prin luxaţia protezei. Reducerea luxaţiei a fost efectuată cu anestezie generală, 
membrul operat fi ind imobilizat cu o atelă abductorie pentru 4 săptămâni. Recuperarea postoperatorie 
ulterioară a decurs fără incidente şi la un recul de 5 ani funcţia şoldului operat a fost cotată drept ex-
celentă. Ambele aceste complicaţii au fost înregistrate după artroplastia cu protezele “Omnifi t”.
Complicaţia tardivă diagnosticată la aceşti pacienţi până în prezent, este ruperea fi relor de sâr-
mă, care a survenit la 6 (cu un risc de 0,86) din cei 7 pacienţi, unde trohanterul a fost fi xat prin această 
metodă. Diagnosticul acestei complicaţii a fost ocazional, la radiografi a de control, în nici un caz 
pacienţii nu au suspectat apariţia acesteia. Lipsa durerilor şi a deplasării marelui trohanter pe fondul 
unei bune funcţionalităţi, au impus renunţarea de la reosteosinteza marelui trohanter. 
Din motivul variabilităţii considerabile a gradului de displazie şi aplicării diferitelor tipuri de 
proteze, rezultatele obţinute au fost apreciate global. Până în prezent, toţi pacienţii operaţi sunt sa-
tisfăcuţi de rezultatul intervenţiei. Clinic şi radiologic nu există semne care să evidenţieze lipsa os-
teointegrării implanturilor sau deteriorarea acestora. La un recul mediu de 53,5±1,9 luni, rezulta-
tul endoprotezării la pacienţii cu coxartroză displazică a fost apreciat drept excelent la 9 (24,32%), 
foarte bun la 14 (37,83%), bun la 12 (32,43%) pacienţi şi relativ bun la 3 (8,10%) pacienţi. În aşa 
fel, de la o funcţionalitate medie de 9,53±0,2 puncte preoperator, funcţionalitatea şoldului a devenit 
de 16,76±0,4 puncte postoperator (p<0,001). Rezultatele mai slabe au fost înregistrate la pacienţii 
operaţi de repetate ori în antecedente, la care musculatura periprotetică era hipotrofi ată şi cicatrizată. 
În perioada postoperatorie, o inegalitate de membre mai mare de 3 cm a fost constatată la o singură 
pacientă (riscul = 0,02).
Discuţii. Pe parcursul studiului, o atenţie deosebită a fost acordată planning-ului preoperator la 
pacienţii cu coxartroză displazică, unde scopul intervenţiei a fost nu numai de a reface şoldul bolnav 
în unul mobil şi indolor, dar şi de a asigura stabilitatea primară a componentelor protetice, de a înlătu-
ra inegalitatea dintre membre, de a restabili centrul de rotaţie a şoldului şi pârghiile musculare pentru 
un mers ritmic şi fără claudicaţii.
În timpul planning-ului preoperator, la pacienţii cu coxartroză displazică, conceptul nostru a fost 
de a plasa cupa protezei la nivelul paleocotilului, din motivul că aici se afl ă cea mai mare cantitate de 
capital osos. Aceasta permite de a restabili centrul de rotaţie a noii articulaţii a şoldului cu tensionarea 
muşchilor abductori [1]. În cazurile de coxartroză unilaterală, determinarea centrului de rotaţie a şol-
dului bolnav şi respectiv, poziţionarea componentului acetabular au fost determinate prin transferul 
centrului de rotaţie a şoldului sănătos la cel bolnav.
Folosirea programului computerizat „ROMAN” la pacienţii cu coxartroză bilaterală permite 
obiectivizarea planning-ului preoperator şi economisirea timpului [11]. 
În unele cazuri de displazii severe operate anterior, imaginea lacrimilor nu este clară. Din acest 
motiv, considerăm raţional folosirea drept punct de reper locul de intersecţie al liniei “Kohler” cu 
bolta “Menard-Shenton”, care au fost vizibile pe toate radiogramele, indiferent de calitatea acestora. 
În această situaţie, din punctul C, care este situat cu 5 mm lateral de punctul de intersecţie al liniilor 
“Kohler” cu bolta “Menard-Shanton” se ridică o perpendiculară spre linia orizontală ce trece prin 
centrul bazinului. Lungimea acestei linii va constitui înălţimea acetabulului, care constituie 1/5 din 
înălţimea pelvisului. Din punctul de intersectare a acestor linii (punctul B), spre lateral se trasează o 
linie egală cu prima până în punctul D. Linia ce uneşte punctele C şi D este ipotenuza triunghiului 
de plasare optimă a componentei acetabulare, iar mijlocul acestei linii reprezintă centrul de rotaţie a 
şoldului.
La pacienţii cu displazie severă a şoldului, intraoperator devine critică determinarea locului de 
plasare a cupei acetabulare. Pentru a determina cel mai mare stoc osos, W.H. Harris propune palparea 
grosimii osului inominat la nivelul acetabulului. Noi am încercat orientarea după ligamentul transvers 
al acetabulului, considerând aceasta mai uşor accesibilă şi mai puţin traumatică, dar în unul din trei 
cazuri am obţinut o poziţionare mai joasă a cupei în comparaţie cu cea din planning-ul preoperator.
La pacienţii cărora în copilărie pentru o reconstrucţie a şoldului li s-a efectuat osteosinteza cen-
tromedulară a femurului cu o alogrefă corticală masivă, preluată din creasta tibială şi conservată în 
soluţie de 0,5% formaldehidă, în timpul artroplastiei au apărut difi cultăţi în plasarea tijei. În aceste 
141
cazuri, canalul medular era mult mai îngust în plan latero-medial, cu subţierea corticalei femurale 
laterale. Intraoperator, în regiunea metafi zară au fost găsite rămăşiţele alotransplantului cortical, care 
pe radiografi ile obişnuite nu tot timpul se evidenţiau. La începutul seriei, când aceste rămăşiţe nu erau 
luate în considerare, în majoritatea cazurilor, poziţionarea tijei în canalul medular era anevoioasă. Din 
acest motiv, la pacienţii în anamneza cărora fi gurează osteotomia intertrohanteriană în copilărie şi 
îndeosebi la cei care au prezentat radiogramele din antecedente, unde este prezentă alogrefa, aceasta 
trebuie căutată ţintit şi înlăturată, fapt ce va permite plasarea corectă a tijei protetice în canalul cen-
tromedular.
Concluzii
ATŞ în coxartrozele displazice s-a dovedit a fi  o intervenţie foarte complicată, care cere o 1. 
dotare specială, un planing preoperator riguros şi o tehnică chirurgicală perfectă.
În displazia de gradul II şi III plastia osoasă permite asigurarea unei stabilităţi primare a 2. 
cupelor necimentate.
În displaziile de gradul Crowe IV, pentru evitarea leziunilor neurovasculare este indicată 3. 
rezecţia segmentară subtrohanteriană cu stabilizarea focarului de rezecţie prin intermediul tijei 
protetice.
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Rezumat
Aurorii prezintă experienţa proprie a artroplastiilor totale de şold la pacienţi cu coxartroza displazică. Pe 
parcursul anilor 2002-2008 au fost operaţi 37 de pacienţi cu vârsta medie de 42,3±0,9 ani. Gradul displaziei a 
fost clasat în conformitate cu clasifi carea lui Crowe. În special, gradul I l-au constituit 16 pacienţi, gradul II – 9, 
gradul III – 5, gradul IV – 7 pacienţi. Artroplastia totală în coxartroza displazică este considerată o procedură 
difi cilă şi necesită echipament special, o planifi care preoperatorie şi o tehnică chirurgicală perfectă. În marea 
majoritate a cazurilor a fost efectuată plastia osoasă a acetabulului şi în unele cazuri s-a efectuat rezecţia seg-
mentară a femurului.
Summary
The authors reveal their own experience in total hip replacement in patients with dysplastic hip. During 
the period 2002 – 2008 there were operated 37 patients with the average age of 42,3±0,9 years. Hip dysplasia 
by Crowe type I had 16 patients, type II – 9 patients, type III – 5 patients and type IV – 7 patients. Joint re-
placement surgery in hip osteoarthritis secondary to dysplasia is proven to be the most complex procedure of 
the hip reconstruction surgery which requires special equipment, preoperative planning and perfect surgical 
technique. In the most of cases augmentation with bone grafting of the acetabulum and segmental resection of 
the femur are performed. 
